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INTRODUCCION
Formando parte del siste ma visual integral están los movimientos oculomotores
que son responsables de la orientación precisa de los ojos, estos forman parte
imprescindible para el co mplejo proceso que depara el leer. Este buen
funcionamiento del sistema visual adquiere una importancia extrema en la
obtención de eficiencia en la co mprensión de la lectura, es decir en la utilización de
esta para obtener conocimientos, ya que la visión juega un rol muy importante en
el aprendizaje.
Estos movimientos son necesarios para una correcta interpretación dentro de lo
académico como en la vida diaria.
Las disfunciones oculomotoras se presentan en las personas cuando son incapaces
de seguir un objeto en movi miento o mantenerlo fijamente ( movimientos de
fijación y segui miento) o no pueden mantener fijos la imagen de los objetos con
los dos ojos cuando estos se mueven de un lado a otro rápidamente (movimientos
sacádicos) como cuando realizamos lectura o copia.
Los trastornos oculomotores se ven usualmente asociados a problemas de lectura
en porcentajes muy altos, problemas acomodativos y vergenciales.
Este trabajo es parte de la investigación “DETERMINAR LA ASOCIACION DE LAS
DISFUNCIONES DE MOVIMIENTOS OCULOMOTORES EN NIÑOS Y NIÑAS ENTRE
SIETE Y NUEVE AÑOS DE EDAD, CON PROBLEMAS DE LECTURA Y BAJO
RENDIMIENTO ESCOLAR EN TRES COLEGIOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA “
realizada por las docentes de la Universidad de La Salle Dra. Martha López Villamil
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investigadora principal y Dra. Alicia de Romero co investigadora. Desarrollando uno
de los objetivos específico de esta investigación.
En este trabajo se busca tratar los problemas oculomotores que pueden interferir
en el desarrollo acadé mico de los niños y así determinar si con tratamiento
ortóptico mejoran los problemas de lectura y elevan su rendimiento escolar
además de mantener todo el sistema visual funcionando íntegramente.
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1. ANTECEDENTES

Existen varios estudios internacionales que se basan en la estimulación y
tratamiento de movi mientos oculomotores para mejorar el proceso de lectura y
aprendizaje. Los que tratan de co mprobar si los desordenes visuales interfieren
con el desarrollo académico y el desempeño en clase. Al realizar tratamiento de
estas funciones oculomotoras se han obtenido excelentes resultados con mejora
significativamente. Ciertos autores (Brondey, Rounds, World) recomiendan que en
casos de dificultades severas de lectura se realice conjunta mente un tratamiento
educacional (trata miento de lectura y aprendizaje) ya que según estos autores la
eliminación de problemas visuales y los problemas de lectura y aprendizaje permite
un mejor aprovechamiento educacional lográndose mejores y más rápidos
resultados. (www.childrensvision.com)
Como estudios internacionales podemos citar uno realizado por Brodney Ac, Pozil
R, Mallinson K, Kehoe P. Vision Therapy in a School Setting. Journal of Behavioral
Optometry, 12(4):99-103, 2001 donde sesenta estudiantes de una escuela,
quienes tenían problemas oculo motores seleccionados por medio del DEM
(manteniendo criterios de exclusión). De esta muestra se seleccionaron dos
grupos, uno a quienes se le aplicaba terapia y al otro no. El grupo con terapia para
lectura y memoria recibió una vez a la semana tutoría de CATH (Caring Adults
Teaching Children How) por 50 minutos y terapia oculomotora de 30 minutos
donde se

trabajó

lo

siguiente:

movimientos

oculomotores,

acomodación,

binocularidad, visión motora y memoria visual. Los resultados indicaron que los
movimientos oculomotores verticales y

horizontales así como la facilidad

acomodativa fueron significativa mente mejorando después de las 22 sesiones de
terapia. Estos mejoramientos se relacionaron además de los movimientos
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oculomotores con mecanismos de atención y habilidad lectora. (www.visiontherapy.com)
Solan, (1973) en un estudio de 63 estudiantes de bachillerato, encontró que la
aplicación de la terapia visual para el trata miento de movimientos oculomotores
mejoraron su desarrollo y comprensión de lectura. Un defecto del estudio fue que
también se realizó otros tratamientos conjuntos a la terapia visual. Estos
estudiantes recibieron tratamiento ortóptico en consultorio de 12 sesiones de 2
horas donde se trabajó con taquitoscopio, un lector controlado, vocabulario,
búsqueda, barrido y técnicas de estudio.
Rounds y colaboradores (1991) realizaron una investigación convirtiéndose en uno
de los pocos estudios que trabajan la terapia oculo motora pura. Utilizaron un
sistema de recogida de movimientos oculares (visógrafo) evaluando la lectura
antes y después del tratamiento. La muestra fue de 19 adultos, a 12 de ellos les
fue aplicada la terapia que consistió en 3 sesiones de 20 minutos en consultorio y
6 sesiones de 20 minutos en casa durante 4 semanas. Este grupo experimental
mostró tendencia hacia la mejora de la eficacia de los movimientos oculares en
lectura, sin embargo, al compararlos con el grupo de control estadísticamente las
diferencias no fueron evidentes (Sheiman, 1947)
World y colaboradores en 1978 en un estudio de 100 pacientes que completaron
un programa de terapia visual que contenía diferentes proble mas, en tres visitas
los pacientes que fueron tratados de alteración de MOM también fueron tratados
de problemas acomodativos y binoculares, pero el estudio demostró cambios
significativos solo estadísticos de sacádicos y de seguimiento.
En 1982 Young utilizó un instrumento objetivo de recogida de movimientos
oculares (eye track) donde buscaba valorar los movimientos de lectura antes y
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después del tratamiento, en 13 escolares que realizó a diario 3 sesiones de 5
minutos durante 6 semanas, con un total de 6 horas de terapia de MOM. Los
resultados mostraron una disminución del número de fijaciones y del tiempo con
un incremento de la velocidad lectora. (www.childrensvision.com).
“Wold RM, Pierce JR, Keddington J. Effectiveness of optometric vision therapy. J
Am Optom Assoc 1978;49:1047-59”, reportó 100 pacientes quienes recibieron
terapia visual cuyas destrezas de MOM fueron medidas por la escala de HeinsenSchrock Performance Scale. Esta es una escala observacional de 10 puntos para la
anotación de la función de sacádicos y seguimiento. Solo el 6% de los niños
tuvieron movimientos oculares en buenas condiciones, sin déficit antes de la
terapia. Una re-evaluación post – terapia reveló que el 96% de los niños fueron
capaces de pasar al test de MOM.
Heath “EJ, et al. Eye exercises and reading efficiency. Academic Therapy
1976;11:435-45”, discutió la influencia de la destreza de los MOM para la lectura.
Entre 63 y 40 estudiantes según el Metropolitan Reading Test obtuvieron valores
bajo el 40% y fallaron al subtest ocular de seguimiento del Purdue Perceptual
Motor Survey. A esta investigación se la dividió en dos grupos: uno de control y
otro experimental. Los resultados de este estudio mostraron significativo
mejoramiento en el grupo experimental (quienes recibieron terapia oculomotora)
en comparación al grupo de control. En adición, estos niños que recibieron terapia
se encontró que la calificación fue significativamente superior post-test en el
Metropolitan Reading Test.
Un estudio controlado de movimientos de seguimiento realizado por Busby, RA.
“Vision development in the classroom. J Learn Disabil 1985;18:266-72”, en un
programa de mejoramiento para estudiantes de educación especial. Los sujetos
fueron clasificados por su habilidad y velocidad de mantener la fijación de un
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objeto en movi miento. El procedimiento buscaba el mostrar su alta fiabilidad al
realizar tratamiento de quienes fallaron. Estadísticamente los resultados fueron
significativos ya que le grupo experimental logró un perfeccionamiento tras efectos
terapéuticos en los movimientos de seguimiento, fueron re evaluados tres meses
después aplicando nuevamente el mismo test manteniéndose la misma conclusión.
En los estudios que hemos citado anteriormente se establece relación entre la
terapia visual de MOM combinada con terapias adjuntas de lectura u otras ayudas,
con muy buenos resultados pero ninguno de ellos lo realizó por separado. No se ha
podido demostrar si solo la terapia ortoptica puede mejorar los proble mas de
lectura.
Trastornos leves de los movimientos oculomotores se manifiestan sobre todo en
tareas que impliquen la lectura. En individuos con problemas de lectura en un 95%
presentan inadecuada calidad de movimientos oculares.
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2. JUSTIFICACION

Cuando una persona realiza actividades de lectura o escritura requiere realizar
movimientos del ojo que permitan una comprensión total por medio de la
visualización y análisis, al verse alterados estos movimientos, las habilidades
visuales del niño para realizar dicha actividad disminuyen debido a que no existe
una buena coordinación visual motora y por tanto su lectura o escritura no suelen
ser adecuadas.
La terapia a desarrollar permite normalizar las funciones mecánicas de la lectura,
memoria visual y nos corresponde analizar hasta dónde influye el tratamiento en la
comprensión, además de eliminar las disfunciones de los MOM y la sintomatología
que estos pacientes pueden presentar.
Actual mente en el país no existen investigaciones que relacionen problemas
oculomotores con problemas de lectura y bajo rendimiento escolar, por lo que este
estudio busca conocer si los pacientes que tienen dichos problemas al realizar
solamente tratamiento ortóptico para movimientos oculomotores pueden mejoran
en la parte lectora y rendimiento escolar.
Los estudios realizados fuera del país establecen relación entre problemas
oculomotores, de lectura y aprendizaje, pero realizan un tratamiento conjunto
tanto para la parte visual (tratamiento MOM) y la parte de aprendizaje y /o de
lectura, no se conoce si el mejoramiento de dichos pacientes se debe a la terapia
oculomotora o a la terapia de lectura y aprendizaje, o a su terapia conjunta.
El estudio busca realizar esta diferenciación y comprobar si solo el tratamiento
oculomotor en niños con problemas de lectura puede mejorar la condición lectora
de dichos pacientes.
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3. OBJETIVOS
3.1.

OBJETIVO GENERAL
Determinar si con tratamiento de las disfunciones de movimientos
oculomotores en 20 pacientes entre niños y niñas de 7 y 9 años mejoran
los problemas de lectura y/o el rendimiento escolar.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
De mostrar la efectividad de la terapia visual partiendo de un pre-test y un
post-test (DEM) aplicado a los 20 niños y niñas con alteración de
movimientos oculomotores.
Evaluar si los proble mas de lectura mejoran después del tratamiento
ortóptico para demostrar su efectividad en los niños con alteración
oculomotora.
Comprobar si el rendimiento escolar mejora después de tratamiento
ortóptico en los niños con alteración oculomotora.
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4. MARCO TEORICO

4.1. MOVIMIENTOS OCULOMOTOR ES
Los movimientos oculares tiene como misión el dirigir los estímulos visuales del
campo periférico de visión (retina periférica) al campo central (fóvea) y mantener
la fijación foveal de un objeto en movimiento. Durante los movimientos de cabeza
la adaptación y captación de imágenes por medio de la fóvea constituyen las
funciones básicas de la motilidad ocular (Borras, 2000)
Normalmente el sistema oculomotor de ambos ojos se activa conjuntamente para
fijar, buscar y seguir los objetos durante las actividades diarias. Estos movimientos
son de fijación, sacádicos y de seguimiento.

4.1.1.

Fisiología De Los M ovimientos Oculares

En ningún otro aspecto de la anatomía y la fisiología humana se revela de manera
más instructiva la orientación sensitiva de la actividad muscular que en el control
nervioso de los movimientos oculares. Todo esto requiere de una coordinación
perfecta de 6 juegos de músculos extraoculares y 3 juegos de músculos
extrínsecos. No se conoce la mayor parte de las estructuras nucleares y las vías
relacionadas con los movimientos oculares.
Los movi mientos simétricos y sincrónicos de los ojos se denominan movimientos

conjugados. Los movimientos conjugados voluntarios de los ojos hacia el lado
opuesto se inician probablemente en el área 8 del lóbulo frontal. Se puede
desencadenar si se pide al individuo que mire hacia la derecha o izquierda. Estos
movimientos son los sacádicos que son rápidos (Raymond, 1999).

11

En la generación de los movimientos oculares intervienen especial mente
estructuras, cerebelosas, vestibulares y del tallo cerebral. De las estructuras
corticales, el lóbulo frontal y específicamente el área 8 (importante para generar
movimientos sacádicos). Las regiones parietales, temporales y occipitales están
más relacionadas con la generación de movimientos de seguimiento.
El puente o protuberancia, “es una estructura del SNC para generar movimientos
oculares horizontales”, a través del núcleo del Vl Par con sus motoneuronas e
interneuronas, además el fascículo longitudinal

medio

y la sustancia reticular

paramediana del puente ( SRPP). El mesencéfalo esta relacionado con la
producción de movimientos verticales. El cerebelo y el sistema vestibular, mediante
sus numerosas conexiones con el tallo cerebral sirven de moduladores en el
desempeño de estos movimientos(Toro, 2001) que precisa la capacidad de mover
los ojos rápido o lentamente y de poder también mantenerlos en una posición
relativamente estacionaria. Existen motoneuronas que controlan los movimientos
de los músculos del ojo, mientras unas se activan ante la presencia de un estímulo
otras se mantiene en reposo. A este grupo de motoneuronas se las agrupa en
unidades y están activas mayormente durante los movimientos de fijación y
sacádicos. Estas unidades pueden ser subdivididas en unidades tónicas, unidades
en ráfagas y unidades en ráfaga-tónicas. Las motoneuronas for man un espectro
continuo de respuesta gradual, con las unidades en ráfaga en un extremo del
espectro y las tónicas en el opuesto. Las unidades tónicas son activas durante los
períodos de fijación e incrementan su patrón de descarga de forma escalonada
durante los movimientos sacádicos.
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4.1.2.

Movimientos Sacádicos

Son movimientos oculares que nos permiten dirigir rápida mente nuestra línea de
mirada y atención al punto de interés que estimule la fóvea.
Estos movimientos son voluntarios su control nervioso tiene origen en el lóbulo
frontal de la corteza cerebral y poseen fibras monosimpáticas. El VI Par con sus
motoneuronas y sus interneuronas son necesarias para producir los movimientos
sacádicos de seguimiento y vestibulares (Toro,2001). La señal nerviosa que inicia
los movimientos oculares sacádicos está producida por una ráfaga de alta
frecuencia hacia los músculos agonistas con el correspondiente

período de

inhibición para los músculos antagonistas. Al finalizar el movimiento sacádico debe
aplicarse una fuerza tanto en los músculos agonistas como antagonistas para
mantener el ojo en dicha posición, dicha fuerza se deno mina pulso . El patrón de
disparo neural que produce una sacudida se ha caracterizado como de tipo “de
pulsos escalonados”. Este término se refiere al incre mento repentino de disparo
neural (el pulso) que se requiere para superar la inercia y el arrastre de los ojos
para moverlos hacia su nueva posición, a esto sigue un retorno hacia el nuevo
nivel de disparo basal (escalón), que conserva a los ojos en su nueva posición por
la contracción tónica de los músculos extraoculares.
La velocidad máxima en la que se producen estos movimientos sacádicos es
proporcional al tamaño del movimiento ocular, relación conocida como secuencia
principal. Puesto que se considera que los movimientos oculares superiores a 5
grados activan las neuronas disponibles, la magnitud de la sacudida será
determinada por la duración del pulso.
Desarrollo
Estos movimientos son fácil mente observados en recién nacidos pero tiende a ser
infrecuentes durante los primeros tres meses. Del primero al segundo mes de
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infancia tienen dificultad de generar unos correctos sacádicos. Ellos cambiaran la
fijación a un nuevo objetivo con una serie de pequeños sacádicos que rara mente
exceden el 50% de la distancia del objetivo. Los sacádicos ha esta edad son
hipométricos. A los siete meses de edad se reduce esta respuesta hipométrica pero
aún no son tan precisos como en los adultos ( Sheiman, 1994)
En el periodo escolar los niños tienen diferentes demandas en el sistema visual.
Dependiendo de su edad las actividades se van complicando durante los primeros
años de su vida especialmente al iniciar la vida escolar. Cuando aprendemos a leer
se realizan una serie de sacádicos hacia la derecha a los cuales se les ha llamado

fijac ión en regresión. Cuando llegamos al final de una línea, un sacádico largo
hacia la derecha permite retornar a la siguiente línea, el ojo realiza un retorno de
10º aproximadamente. Estas regresiones ocurren del 5% al 20% de las veces.
Cada fijación o pausa en la lectura, la fóvea procesa la infor mación lingüística
hacia la retina periférica directo hacia la realización del futuro movimiento
sacádico.
La latencia de la respuesta sacádica es el intervalo entre la aparición de un blanco
y la iniciación de una sacudida ocular la cual se acerca a 200mseg por lo que
también es diferente en la infancia, son típica mente muy largos a co mparación de
los adultos pero algunos sacádicos pueden aproximarse a estos niveles
(Raymonnd,1999). Los niños entre los cuatro y diez años de edad tienden por
latencias más largas cuando realizan un sacádico hacia un objeto bajo una
variedad de condiciones en comparación con los adultos. Basados en recientes
investigaciones, no se conoce con exactitud cuando los sacádicos adquieren
niveles de adultos.
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Características
Su finalidad es cambiar con prontitud la fijación ocular, es decir llevar las imágenes
de los nuevos objetos hacia la fóvea. Estos movimientos pueden desencadenarse
de forma refleja, como los casos en los que de manera repentina un sonido o la
aparición de un objeto en el campo periférico desencadenan un movimiento
automático de los ojos en dirección del estímulo. Ambos ojos ejecutan
movimientos de igual magnitud y dirección. Son voluntarios y automáticos como
en la lectura u observación de un cuadro.
“Cuando se desea variar la atención de un objeto a otro, dentro del campo visual,
los ojos realizan un movimiento sacádico para cambiar la fijación (sacád icos de

gran amplitud). También durante la lectura de un texto se realizan pequeños
movimientos sacádicos denominados de pequeña amplitud. Cada

movimiento

sacádico en la lectura va seguido de una pausa en la que se lee e interpreta el
texto” (Borras, 2000) la longitud y dirección de este salto es crucial para una
correcta lectura.
Los movimientos sacádicos que se producen cuando un objeto visual excéntrico
penetra en la fóvea se denominan sacádicos de refijac ión y cuando lo que se
produce es una orden para realizar un movimiento ocular se denomina sacádicos

esquemáticos (Adler)
Los sacádicos requieren de una demanda de atención visuo-espacial y rapidez. Es
necesario que tengan buenas destrezas espaciales para que haya mejor
comprensión y aprendizaje en la lectura, como sabemos para cruzar de una línea a
otra en la lectura realizamos un cambio brusco en la fijación, lo que requiere que
el cerebro procese el significado de las palabras leídas anteriormente para poder
pasar a la siguiente frase.
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Estos movimientos sacádicos son tan rápidos que no hay percepción subjetiva de
ningún movimiento, y desde el punto objetivo solo se observa un movimiento
conjugado interrumpido rápido.

La velocidad

máxima encontrada de los

movimientos sacádicos puede exceder a 700 g/seg(Toro,2001).

4.1.3.

Movimientos de Seguimiento o Persecución

Estos movimientos posibilitan la visión clara y continua de objetos en movimiento.
Este reflejo produce movimientos oculares que aseguran la fijación foveal continua
de los objetos que se mueven en el espacio.
El sustrato anatómico del siste ma de seguimiento no se conoce bien, parecen
generarse en la corteza parieto-occipital ipsolateral pero también participa la
porción ipsolateral del cerebelo, en especial el vestibulo-cerebelo (flóculo y
nódulo). El sistema óptico accesorio, el flóculo cerebeloso, la formación reticular
del tronco del encéfalo y los hemisferios cerebrales parecen estar implicados en
este sistema. Neuronas del área visual temporal media, las cortezas parietal y
frontal son moduladas por el sistema de seguimiento.
Desarrollo
El desarrollo se presenta en los lactantes normales a los 5 meses de edad que
muestran sensibilidad a las disparidades y movimientos de seguimiento simétricos.
Estos movimientos parecen ser susceptibles en el desarrollo postnatal de la fóvea y
corresponden a la reducción de la agudeza visual.
A los dos a tres meses de edad el infante es capaz de generar un seguimiento muy
pequeño o leve del ojo al observar un objetivo en movi miento. Sin embargo el
movimiento del ojo no es como en un adulto, y la fijación tiende a perder el
objetivo.
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Características
Estos movimientos deben distinguirse de los movimientos sacádicos ya que estos
tienen características de ser más suaves e involuntarios la mayoría de ellos, en los
cuales el estímulo principal es un blanco en movimiento sobre el que se fijan los
ojos.
Los seguimientos posibilitan la visión clara y continua de objetos en movimiento.
Este reflejo produce movimientos oculares que se aseguran la fijación foveal
continua de objetos que se mueven en el espacio (Shei man, 1974).
La función de estos movimientos consiste en estabilizar la imagen de un objeto en
movimiento sobre las foveas conforme se persigue al movimiento fijado por la
mirada (segui mientos suaves).
El parámetro más importante para el seguimiento es probablemente la velocidad
del objeto visual. Normalmente la velocidad del ojo se iguala a la de su objetivo
tras un período de latencia de 130 mseg.
Estos movimientos se ven afectados por la edad, la atención y la motivación. Como
los seguimientos sólo están implicados cuando un estímulo está en movi miento es
difícil relacionarlos cuando existen problemas de lectura y aprendizaje, a diferencia
de los sacádicos pero si se los puede relacionar en for ma directa con los deportes
y conducción.

4.1.4.

Movimientos de Fijación

Estos movimientos sirven para mantener los objetos sobre la fóvea de forma
precisa e imperceptible sin realizar movimiento de ojos ni de cabeza. Al fijar un
objeto, el ojo realiza pequeños movimientos imperceptibles para el observador.
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La fijación estable mantenida sobre un objeto visual no está asociada con ausencia
de movimiento ocular.
Cuando un ojo mantiene la fijación monocular no está totalmente quieto sino que
se mueve en una pequeña zona en el espacio, la cual es inferior a 10 seg de arco.
Desarrollo
En el recién nacido la fóvea es inmadura y pobre en agudeza visual lo que indica
que la fijación es ta mbién pobre durante los dos a tres primeros meses post
natales. La región de la retina central es probablemente sensitiva sobre un área de
5º durante los dos primeros meses (Seheiman, 1994). La fijación se estabiliza y
desarrolla a medida en que madura la fóvea, lo que sucede alrededor del tercer
mes de nacido (período crítico) donde comienza y termina antes para las funciones
magnocelulares como la visión estereoscópica de grandes disparidades y el
procesamiento de los movimientos de seguimiento. En los lactantes normales
muestran sensibilidad

a las disparidades y movimientos de seguimientos

simétricos a los 5 meses de edad.
Características
La atención que debe sostener sobre un objeto tiene una duración de 15 a 20
segundos. Esta debe ser resistente a la fatiga y no apreciarse movimientos bruscos
de los ojos durante su valoración (Borras, 2000)
Existen tres tipos de movimientos de fijación que colaboran en mantener la
posición del ojo y previenen una saturación de los fotoreceptores retinianos. Estos
son: microsacádicos, fluctuaciones y temblor de alta frecuencia.
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Microsacádicos: Tiene menor amplitud que los sacádicos de refijación son por lo
demás similares, compartiendo la misma relación, velocidad

máxima amplitud.

Estos pequeños movimientos, que se producen de 2 a 3 veces por seg, junto con
la lenta deriva, impiden el desvanecimiento de la imagen retiniana.
Fluctuación: Tiene una velocidad aproximada de 1 minuto por segundo y una
amplitud de 2 a 5 minutos.
Temblor de alta frecuencia: (Aproximadamente 90 Hz) de una pequeña amplitud
hasta de 40 seg de arco. Se desconoce su etiología y su función.
El cómo se interponen en los movimientos microsacádicos y las fluctuaciones
dependen evidentemente del factor de atención y percepción (Adler)

4.2. RELACION ENTRE PROBLEMAS VISUALES Y APRENDIZAJE

Los problemas de aprendizaje son ahora desordenes más comunes en la infancia
por lo que ha requerido un servicio de educación especial. Estos problemas tienen
una diversidad de desordenes que incluyen matemáticas, escritura, lectura
,problemas de percepción y desordenes de atención.

4.2.1.

Lectura

La lectura es uno de los procesos más realizados en la vida cotidiana ya que tiene
base en el entendimiento de todo el lenguaje escrito,
reconocimiento, descifrar y

conocimiento fonológico y

lo cual implica

sintáctico de muchos
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detalles de letras, orden de líneas impresos en cada palabra. Un componente
integral de la lectura lo realizan los movimientos oculares.
Los registros de los movimientos oculares en el comportamiento de lectura vienen
a demostrar un patrón suma mente estereotipado “en escalera” del movimiento
ocular, consistente en movimientos sacádicos alternos y periódicos de fijación
(aproximadamente de 10 a 500 mseg cada uno). Durante las pausas se piensa que
ocurre la identificación semántica. Cada sacádico mueve la fóvea unos ocho
caracteres a la derecha. Al final de la línea se produce un gran movimiento
sacádico hasta el comienzo de la siguiente línea y el proceso se repite.
La duración de la fijación es determinada en base con factores de conocimiento y
lenguaje. Los movimientos de los ojos se inician por una información perceptual
del nivel parafoveal que se usa para calcular el espacio entre caracteres, el largo
de la palabra y por lo tanto para realizar un sacádico.
El número y duración de fijaciones en las destrezas lectoras decrece, los sacádicos
se vuelven mas largos y el número de regresiones decrecen. Un niño de primer
grado lee una línea de 10 palabras, acerca de 22 fijaciones realizada alrededor de
330 mseg, y realiza 5 regresiones. En contraste, un adulto realizara 9 fijaciones,
alrededor de 240 mseg, y 1.5 regresiones. Un promedio de longitud sacádica entre
uno y dos grados (8 espacios de caracteres), pero en un rango de 0.5º a 4º. La
duración del sacádico es de 10 a 30mseg. Como el número y la duración de
fijaciones decrecen, la velocidad de lectura se incrementa y se vuelve más eficiente
al expandir su comprensión.
Edad

Fijaciones

Regresiones

Niño

22 en 330 mseg

5

Adulto

9 en 240 mseg

1.5
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Mientras el niño sigue su desarrollo en la correcta lectura realizara menos
regresiones y aumentara su comprensión lectora y su entendimiento. La
interferencia leve o sutil en la eficiencia del procesamiento visual así co mo los
refuerzos requeridos en le mantenimiento de dichos procesos alteran la eficacia del
automatismo visual de la lectura imprescindible en los grados superiores de la
enseñanza, causando astenopía, mala comprensión, mala atención, desinterés.
Según el nivel de preparación académica de cada persona la velocidad de lectura
es la siguiente:
Grado de Escolaridad Palabras

por

minuto

4.2.2.

Primero

55

Segundo

90

Tercero

115

Cuarto

160

Quinto

190

Otras destrezas Visuales

Son muy importantes en el desarrollo del infante ya que también intervienen en el
proceso de observar, leer y aprender.
El sistema visuo-espacial se subdivide en tres habilidades: integración bilateral,
lateralidad y direccionalidad.
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Integración Bilateral. Es la habilidad de ser consiente y/o usar los dos lados del
cuerpo separadamente y simultáneamente. Estos se suministran como un
fundamento motor para el entendimiento de las diferencias entre los lados derecho
e izquierdo del cuerpo.
Derecha o
izquierda

Lateralidad. Es la habilidad de estar completamente al tanto de identificar cuál es
la derecha de la izquierda de sí mismo.
Escriba con la
mano derecha…..

Direccionalidad. Es la habilidad de identificar la dirección de la posición del objeto
en el espacio. Por ejemplo, ¿La ventana esta a mi derecha o a la izquierda?.
También identifica la posición de las personas hacia la derecha o la izquierda. Esto
depende del entendimiento de la posición derecha o izquierda de otra persona la
cual cambia dependiendo de la orientación de la persona. Y es la habilidad de
aplicar los conceptos de direccionalidad de la orientación espacial de los símbolos
lingüísticos (como entre una b y una d ).
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4.3. EVALUACIÓN DE LOS MOVIMIENTOS OCULOMOTORES

La correcta ejecución y elección de las pruebas del examen visual permite obtener
la información que indica el estado visual del paciente. El objetivo es el evaluar el
sistema visual y motor que facilite el diagnóstico.
Después de realizar en la historia clínica la filiación de datos, anamnesis, toma de
agudeza visual (visión lejana y cercana), refracción (técnicas varias aplicada para
casos específicos y edades), oftalmoscopía, examen motor (ducciones, versiones,
ojo dominante, mano dominante, ángulo kappa, Hischberg), cover test, examen
del sistema vergencial y acomodativo, realizaremos técnicas características sobre
los movimientos oculomotores.
Estabilidad de Fijación
Evaluamos subjetivamente la calidad de la fijación. Para determinar que el
paciente tiene una fijación estable se le indica que mantenga su atención sobre un
objeto pequeño durante unos 15 o 20 segundos. La fijación debe ser resistente a
la fatiga y no apreciarse movi mientos bruscos de los ojos durante la realización de
la prueba.
Varios autores califican el número de movimientos realizados en el test, donde la
escala va desde el +4 al +1, el 4 indica ningún movimiento, 3 pequeñas pérdidas
entre el intervalo de tiempo, 2 mayores pérdidas en el tiempo, y 1 pérdidas
excesivas.
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Sacádicos
Los movimientos sacádicos de gran amplitud se valoran con pruebas de
observación directa. Los de pequeña amplitud pueden valorarse mediante
exámenes de control visual-verbal y registros oculográficos.

Observación Directa: Se pide al paciente que alterne la fijación entre dos objetos
situados a 35 o 40 cm. de su persona y separados entre sí unos 60 cm., durante
un tiempo aproximado de 45 segundos. Los puntos a valorar son: a) La precisión
de los movi mientos, b) velocidad, c) capacidad del paciente para inhibir los
movimientos de la cabeza.

Control visual-Verbal: Son test diseñados para evaluar los movimientos sacádicos
de pequeña amplitud que se realizan durante la lectura. Se han diseñado diversos
modelos:
-

Pierce

-

King-Devick

-

NYSOA

-

DEM

Para esta investigación hemos tomado el DEM (Developmental Eye Movement
Test) donde los pasos a seguir son:
a) El paciente lee 80 números dispuestos verticalmente, obteniendo un tiempo de
lectura vertical;
b) El paciente lee 80 números dispuestos horizontalmente que provocan sacádicos
de lectura, obteniéndose un tiempo de lectura horizontal; y
c) Se determina numéricamente el radio que existe entre el tiempo de lectura
horizontal y vertical.
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Tanto para el tiempo vertical y horizontal como para el radio existen unas tablas
de valores normalizados por edades. La comprobación de los resultados obtenidos
por el paciente con las tablas de valores normales permite determinar si existe o
no un problema de los movimientos sacádicos de lectura.

Registros Oculográficos: Son el único método que permite la valoración total mente
objetiva de los movimientos oculares. Se basa en la lectura de un reflejo corneal y
en registrar las variaciones de la posición ocular mientras se presentan distintos
estí mulos al paciente.
Seguimiento
El propósito del test es valorar la calidad y precisión de los movimientos.
Su valoración puede llevarse a cabo mediante técnicas de observación directa y
registros oculográficos.

Observación Directa: Se pide al paciente que siga el movi miento que el
examinador imprime a un pequeño objeto situado a unos 40 cm. del paciente,
durante un tiempo aproximado de 45 segundos. Se valora: a) la suavidad de los
movimientos, b) la precisión de los mismos y c) la capacidad del paciente para
inhibir los movimientos de la cabeza.

Registros Oculográficos: Permite valorar de forma objetiva los movimientos se
seguimiento. Los instrumentos que se utilizan
descrito para valorar los movimientos sacádicos.

siguen un principio similar al
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4.4. TERAPIA DE MOTILIDAD OCULAR
Los trastornos funcionales de la motilidad ocular incluyen las disfunciones en las
habilidades oculomotoras de fijación, seguimiento y sacádicos. Por lo general el
problema se presenta afectando a todas las habilidades, no de forma aislada. Su
máxima incidencia se encuentra en niños, adolescentes y jóvenes adultos. Es
habitual que estas disfunciones se encuentren asociadas a anomalías de la
acomodación y/o convergencia.
La terapia visual puede repercutir positivamente en el proceso de aprendizaje en
los casos donde los problemas de motilidad ocular sean un factor primario que
interfiera en la habilidad de lectura rápida, cómoda y con una comprensión
adecuada. Sin embargo, en otros casos las deficiencias que se observan en la
motilidad pueden ser únicamente un reflejo de una pobre habilidad lectora y de
anomalías en las habilidades del lenguaje.
El primer paso del tratamiento oculomotor es la corrección de las ametropías que
interfieran en el proceso de visión ya que al no ser corregido los movimientos
oculomotores pueden ser de mala calidad, esto depende de una agudeza visual
adecuada.
Realizando una recopilación bibliográfica entre varios autores (Grifin, Jr; Sheiman.
M Vick; Kansky, Jimcallister, etc) y principalmente de la práctica e investigación de
nuestra directora de este trabajo de grado Doctora Martha López Villamil y Dra.
Alicia de Romero, podemos resumir la terapia visual utilizada en consultorio cómo
la de casa en tres etapas fundamentales.
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La terapia ha sido dividida comenzando siempre por ejercicios sencillos para evitar
sensaciones de frustración al paciente y no pasar de una fase superior hasta que la
anterior esté superada.
El correcto cumplimiento de una terapia de habilidades de motilidad ocular
requiere la realización diaria de los ejercicios prescritos durante unos 15 a 20
minutos, que pueden ser supervisados por los padres. Así mismas son necesarias
sesiones en consultorio, de unos 45 minutos de duración, con una periodicidad
inicial de 2 a 3 semanales. Para normalizar la función motora, suelen ser preciso
un período de entrenamiento diario que oscila entre 2 y 3 meses, siempre y
cuando el problema visual no se encuentre excesivamente avanzado.
Una vez que se hayan completado las fases de la terapia no es aconsejable
abandonarla de forma brusca sino que poco a poco se debe reducir la duración y
frecuencia de las sesiones tanto en el consultorio como en casa.
La duración de tratamiento varía de un niño a otro, pero recomendamos que no
sea inferior a un mes. Sheiman propone una terapia visual basándola en visitas de
12 a 24 en consultorio, reduciéndose su número si se realiza terapia en casa que
sea efectiva. El nú mero total de sesiones depende de la edad, motivación y
cumpli miento del paciente la terapia se subdivide en dos etapas principales.

4.4.1.

ETAPA PASIVA

1) Corrección de la ametropía.
Es la primera consideración en todos los casos, donde se debe reflexionar sobre la
relación existente entre una endoforia e hipermetropía no compensada. Para lo
cual es adecuado la neutralización de cualquier grado de hipermetropía. Ta mbién
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si existen alteraciones vergenciales co mo insuficiencias de convergencia o
acomodativas e hipermetropías sin compensar. Según Orinda 1972 muestra
criterios para considerar un error refractivo significativo, desde luego estos
parámetros deben ser un objeto guía.
Normas para Errores Refractivos significativos (Sheiman, 1974)

Error Refractivo

Cantidad Significativa

Hipermetropía

+1.50 D o mayor

Miopía

-1.00 D o mayor

Astigmatis mo

-1.00 D o mayor

Anisometropía

Diferencia de 1.00 D en la esfera o cilindro

Por otra parte la miopía sin compensar puede ser el origen de una exoforia no
compensada en VP. Dado que el paciente en visión próxima apenas realiza el
esfuerzo acomodativo, la respuesta de convergencia es menor de lo habitual
provocando una tendencia a la exoforia.
En una exoforia básica o mixta en pacientes hipermétropes se recomienda
posponer o parcializar la corrección óptica a la realización de la terapia visual; si
los rangos de convergencia son adecuados en todas las distancias el paciente
podrá utilizar la prescripción total. Si el paciente es miope es recomendable la
prescripción total y esperar la evolución de signos y síntomas después de su uso.
Si después de 2 o 3 meses aun persisten los problemas visuales se puede empezar
la terapia visual (Borras, 2000.)
En una endoforia básica o mixta es recomendable antes de iniciar cualquier
tratamiento corregir opticamente cualquier grado de hipermetropía. Si la relación
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AC/CA es normal solo utilizando la corrección se pueden utilizar los síntomas y
signos. Se debe realizar un control en 6 semanas, si persisten los síntomas y
signos se continúa la terapia. Cuando existe miopía se debe tener cuidado con la
prescripción para no hipercorregir, es preferible hipocorregir 0.50 a 0.75 DPT lo
que limitara ligeramente la visión lejana permitiendo un mayor control el la
desviación de cerca.
Cuando existen problemas acomodativos en el cuadro siguiente explicamos las
posibles correcciones ópticas que deben tener de acuerdo al estado en que se
encuentren:

DISFUNCIÓN DE ACC TRATAMIENTO
Hipofunción

Insuficiencia

Rx total, Add de lentes (+) para

Fatiga

trabajo y terapia visual.

Parálisis

Oftalmología y lentes (+)

Hiperfunción

Exceso y espasmo

Terapia visual.

Inflexibilidad

Inflexibilidad

Terapia visual.

En la ambliopía como regla general se debe dar la mejor corrección óptica posible
antes de iniciar terapia. Corrección total de astigmatismo y anisometropía. Si la
compensación óptica no se puede dar por pri mera vez se debe dar la corrección en
forma similar en ambos ojos.
Una anisometropía o aniseiconia pueden dificultar la fusión. Existen dos pautas
principales al dar la corrección de la anisometropía, la primera es la posibilidad de
inducir aniseiconia causando síntomas y afectar la fusión sensorial donde la
decisión más certera puede ser lentes de contacto o gafas. Según la ley de Knapp
ofrece directrices y sugiere prescribir gafas iseiconicas secundarias a la diferencia
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de longitud axial y lentes de contacto para anisometropías refractivas. El segundo
problemas está relacionado a la corrección de la aniso metropía lo que puede
causar efectos prismáticos al cambio de posiciones de mirada creando problemas
de fusión motora. Por lo que como mejor opción para la corrección de las
anisometropías será el uso de lentes de contacto.
1. Oclusión
La oclusión es parte del tratamiento para la ambliopía, o en desviaciones como
exotropias alternantes inter mitentes. El objetivo en pacientes con visión binocular
se tuvo en cuenta la oclusión para preservar y ayudar a desarrollar condiciones
normales de los reflejos monoculares y binoculares eliminando totalmente o
debilitando los estímulos visuales en uno de los ojos.
Para este trabajo utilizamos oclusión directa la cual consiste en tapar el ojo
dominante, para estimular el ojo ambliope y por ende obligarlo a ver.
La oclusión alternante por horas se usa en desviaciones intermitentes con
supresión y/o con hipofunciones de valores medios entre +2 o +3 para desarrollar
equilibrio motor y erradicación de la supresión existente.
La oclusión parcial

o penalización

es usada como tratamiento inicial de la

ambliopía moderada o profunda o de fijaciones inestables a cualquier edad. Se usa
de preferencia cuando ya se ha perdido el paralelis mo en algunas distancias.
Bloquea parte del estímulo visual, disminuyendo la capacidad resolutiva del ojo,
cuando por medios artificiales disminuimos la claridad del estímulo, pero éste se
alcanza a percibir; sin perder la capacidad de localizar el estímulo, obligando al
paciente a preferir el ojo más débil.
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En el niño la oclusión debe ser limitada en el tiempo, puesto que el ojo ocluido
deja de recibir estimulo y si no tiene un control adecuado puede llegar a una
ambliopía yatrógena (ambliopía por oclusión)
2. Prescripción de Prismas
No es primera opción de tratamiento ya que poseen muchos inconvenientes como
el peso, estética, costo, etc.

4.4.2.

ETAPA ACTIVA

Esta etapa la dividiremos en tres:
Monocular: donde se trabajara

dirección visual

principal,

amplitud

de

acomodación, flexibilidad y movimientos oculomotores.
Biocular: se trabara la supresión
Binocular: trabajamos Punto Próximo
vergencial y acomodativa,

de Convergencia (PPC),

integración

movimientos oculomotores: firmeza de fijación,

seguimientos, sacádicos, reservas fusionales, facilidad vergencial y acomodativa.
Etapa Monocular
En esta etapa se entrena cada ojo por separado intentando lograr un igual
funcionamiento entre ambos ojos enfatizándose la estimulación de aquel ojo
menos hábil.
1) Dirección Visual Principal
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La ubicación de un objeto en el espacio depende del punto o área de la retina que
este estimule, cada área retiniana posee una dirección visual, es decir, localiza
siempre en determinado lugar del espacio subjetivo a los objetos que logran
esti mularla, por tanto no es posible la percepción visual sin localización espacial.
La estimulación de la fóvea provoca la localización en el eje del espacio subjetivo,
denominado dirección visual principal. Cuando los ojos están en posición primaria,
el objeto es percibido y localizado derecho y adelante, en la intersección que se
forma entre el plano horizontal que pasa por nuestros ojos, y el plano sagital de
nuestro cuerpo.
Postimagen de Bielschowky:
Objetivo: Hacer consciente al paciente que perciba y localice su centro espacial
(derecho al frente).
Equipo: Postimagen de Bielschowsky, parche, flash.
Procedimiento: Dar postimagen en un ojo al paciente y pedir que cierre sus ojos.
Colocar la mano del paciente enfrente de la nariz.
Pedir al paciente que señale donde ve la postimagen con una mano, y que poco a
poco con la ayuda de su otra mano trate de llevarla hasta tocar la otra mano.

MIT
Mantener la post- imagen de Bielschowky sobre el haz de Haidinger durante 30
segundos (Iniciar por 5 segundos e ir aumentando el tie mpo hasta lograr 30
segundos).

2) Amplitud de acomodación
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Después de establecer una relación de trabajo con el paciente y desarrollar los
diferentes mecanismos de feedback que se usaran en la terapia, la primera meta
es mejorar la capacidad del paciente de estimular la acomodación, nor malizar y
estabilizar la misma. En este trabajo tratamos la acomodación de la siguiente
forma:
Lentes Negativos y CAM
Objetivo: estimular al máximo la respuesta aco modativa refleja producida por el
lente negativo y reforzar su estímulo con el CAM hasta llevarlo a valores normales
para la edad del paciente.
Equipo: CAM, lentes negativos con saltos entre 0.50 D, oclusor.
Desarrollo: Partiendo de la amplitud de acomodación del paciente, interponemos
frente al CAM de for ma monocular lentes negativos, pidiéndole al paciente que nos
diga en qué dirección están las franjas de color negro.
Cuando con el poder del lente se vea borroso pedirle al paciente que trate de
aclararlos, hasta llegar al valor normal para la edad del paciente.
Lentes Negativos y Texto
Objetivo: estimular y relajar la habilidad aco modativa refleja producida por el lente
negativo más lectura del texto hasta llevarlo a valores normales para la edad del
paciente.
Equipo: Lentes negativos en pasos de 0.50 D, texto, oclusor. Desarrollo: Se parte
de la amplitud de acomodación que tiene el paciente en dioptrías. El nivel visual
del texto utilizado debe ser una línea menor a su agudeza visual, dependiendo de
la distancia de trabajo. Monocularmente se le pide al paciente que empiece a leer
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mientras se le adiciona lente negativo en pasos de –0.50 hasta llegar al valor
esperado para la edad.
Cuando el paciente no puede leer claramente con el lente negativo debe parpadear
varias veces hasta poder aclarar el texto con una duración de 5mn por ojo.
Para casa:
Paleta de Acercamiento
Objetivo: Estimular la acomodación provocada por la sensación de proximidad.
Equipo: Paleta de acercamiento, oclusor.
Procedimiento: Se le pide al paciente que extienda el brazo y que mire un solo
detalle de la imagen de la paleta (la nariz), luego que muy despacio la acerque
hasta que la observe borrosa en este punto debe parpadear hasta verla clara y
sencilla aproximadamente a unos 5cm del ojo.

3) Flexibilidad de Acomodación
Objetivo: Restaurar la respuesta y velocidad de la aco modación y flexibilidad.
Equipo: Flippers +/-, texto, oclusor.
El ejercicio consiste en alternar la fijación a través de lentes esféricas positivas y
negativas, indicando al paciente que no ca mbie de lente hasta que la imagen se
perciba totalmente nítida. A medida que la habilidad del paciente mejora, se
aumenta la potencia esférica.
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Para su ejecución se utilizan lentes sueltos a montados tipo flipper. Se parte de los
datos obtenidos de flexibilidad de acomodación que tiene el paciente en dioptrías.
El nivel visual del texto utilizado debe ser una línea menor a su agudeza visual,
dependiendo de la distancia de trabajo.
A la utilización de flipper podemos contar con diferentes modos de trabajo: a)
cuando un paciente no puede enfocar a través de una potencia y la siguiente
inferior de la que se dispone sea muy baja, se puede aumentar el tamaño de las
letras de fijación de forma análoga, reduciendo el tamaño del texto se dificulta el
ejercicio. b) cuando un paciente no puede enfocar con lentes positivos (Ej.+1.00) y
no se dispone de otra potencia inferior se puede realizar el ejercicio a distancias
más próximas. (Ej. 30c m)
Paulatinamente y a medida que mejore el ejercicio se aumenta la distancia. Por el
contrario no pueden enfocar con lentes negativos facilítelo alejando la cartilla de
visión próxima.
Para casa:
Círculos de Bools
Objetivo: Cambia de forma rápida el estímulo acomodativo provocado al enfocar
textos a varias distancias.
Equipo: Círculos de Bools, oclusor.
Procedimiento: Consiste en alternar la fijación VL/VP, reduciendo paulatina mente
la distancia de la tarjeta de cerca. Pri mero se fija la tarjeta de visión lejana a 6mts,
luego se le entrega al paciente la tarjeta de visión próxima de tal manera que la
ubique a una distancia donde la pueda ver clara, poco a poco acercándola hasta
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llegar a una distancia de 5cm del ojo si llegado el caso se pone borrosa debe
parpadear hasta aclararla.

MOVIMIENTOS OCULOMOTORES
Se debe hacer calentamiento antes de iniciar la terapia realizando movimientos
similares a las ducciones (realizar los movimientos lentamente y observar el
recorrido entre el momento en que lo inicie hasta donde termina la ducción), se
repite las veces que sea necesario hasta lograr primero buena latencia (es decir
que el arranque del movimiento sea normal); segundo logrando que el movimiento
sea suave y preciso, permitiendo movimientos de cabeza y luego sin
movimiento, manteniendo el punto de fijación durante 30 segundos sin ninguna
perdida. Automaticidad lograr que lo realice sin ningún esfuerzo de forma
natural.
TRATAMIENTO ESTÁTICO
Firmeza de Fijación:
Postimagen:
Objetivo: Mantener la fijación sobre un objeto sin producir movimiento alguno.
Equipo: Post imagen de Bielschowky, oclusor, papel blanco con punto de fijación.
Procedimiento: Dar post- imagen de Bielschowky y pedir al paciente que trate de
mantenerla sobre un punto de fijación (papel blanco y punto negro) por 30
segundos. (Iniciar por 5 segundos e ir aumentando el tiempo hasta lograr 30
segundos). Si el paciente reporta que la postimagen esta a un lado del punto se le
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puede decir que se ayude con el dedo de su mano para llevarla al objetivo. Una
vez que lo haga con facilidad controlar el tiempo que debe mantenerlo. El
observador siempre estará frente al niño para tomar en cuenta si existe o no
movimientos de los ojos al fijar la imagen.
Mit:
Mantener la post- imagen de Bielschowky sobre el haz de Haidinger durante 30
segundos (Iniciar por 5 segundos e ir aumentando el tie mpo hasta lograr 30
segundos).
TRATAMIENTO DINÁM ICO:
Post- imagen de Bielschowsky más pelota de Marsden
(Pelota de béisbol y punto de fijación).
Objetivo: Mejorar la precisión de los movimientos oculares sacádicos y de
seguimiento, proporcionando una tarea de feedback del ejercicio.
Equipo: pelota de Marsden, postimagen, oclusor.
Procedimiento: Se pide que el paciente mantenga la post- imagen sobre el punto
de la pelota realizando movimientos lentos, primero de adelante hacia atrás y
luego de derecha a izquierda en forma pendular, y finalmente en círculos
pequeños.
Mit:
Usar la lámina de letras y puntos sobre el Mit, mantener la post –imagen sobre haz
de Haidinger y sobre la letra, pasar por cada punto, realizándolo en sentido
horizontal, vertical y oblicuo.
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Trazos de Groffman:
Objetivo: Mejorar la destreza de seguimiento en for ma suave y continua al seguir
las líneas con exactitud sin usar ayudas extras co mo el dedo o lápiz.
Equipo: Trazos de Groffman, lápiz.
Procedimiento: Colocar la lamina de los trazos de Groffman sobre un escritorio con
buena iluminación y pedir al paciente que siga los caminos, primero con el dedo,
luego con un estilete y por ultimo solo con el ojo. Asegúrese que al realizar el
ejercicio el paciente no mueva la cabeza para seguir el objetivo.
Se culmina el ejercicio cuando el paciente sea capaz de realizar 5 trazos sin ningún
error.
A

1

B

4

C

2

D

3

Para casa:
•

Post- imagen más paleta de acercamiento: la postimagen sobre la nariz del
osito iniciando con 5 segundos hasta llegar a 30 segundos y terminar sin ayuda
de la post-imagen.

•

Punteo.
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Movimientos de Seguimiento
Una vez superado el ejercicio anterior desplazar la linterna alrededor de la cara en
el sentido

de las manecillas del reloj y luego contra las manecillas del reloj,

manteniendo el punto de fijación con movimientos suaves y precisos Repetir los
movimientos en forma de ocho acostado (no debe sobrepasar la distancia de los
hombros) teniendo en cuenta las mis mas indicaciones anteriores.
Pelota de Marsden:
Objetivo: Mejorar el seguimiento monocular con control de acomodación.
Equipo: Pelota de Marsden más letras, oclusor.
Procedimiento: Moverla corto y lento tratando de que siempre mantenga la postimagen sobre la letra, ir lentamente aumentando la distancia sin sobrepasar el
área de los hombros.
Post- imagen más cuadro:
O pared, colocar la postimagen sobre las esquinas y moverla por todas las
esquinas del cuadro. (Movimientos en ocho acostado, o X y circular derecha y
circular izquierda)
Luego del cuadro debe hacerlo en las esquinas de la pared. Controla mos el tiempo
que se demora en mantener la post- imagen en la pared.
Mit:
Más slide de puntos. Mirar primero al punto central y luego seguir con los otros
puntos.
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Bate:
Consta de un cartón o tubos con dos puntas dividido en tres partes, se lanza la
pelota y decirle que trate de pegar con las diferentes partes que se indica del bate.
Se realiza con un conteo final y preciso de 10 tiros.
Cartillas de Hart:
Y postimagenes (para control) leyendo las letras separadas igual que con los
cuadros en varias direcciones.
AD F 8 MS 7 U C H
O2TR J4NEK N
T P 7 O R A3 1 H L
VQ9W SG 5ERZ
L 2 U O X6 I S 3 N
B E T I 8 N U YP 1
7 E G I 6 A H LE C
M4 D P N O V 2 T A
EH2N6RWS5N
L 8 T M JO 4 K G 7

Pelota de Marsden:
Con letras moviendo hacia atrás y adelante pidiéndole que siempre mantenga
nítida la letra. (Trabajo de acomodación)
Casa:
Figura en aire con luz
Sopa de letras
Unión de puntos
Diferencia en figuras
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Movimientos Sacádicos
Postimagenes
Empezar con calentamiento. Tratar de colocar en forma rápida la postimagen
sobre las esquinas de la pared o cuadro. Se trabaja con distancias de mayor a
menor. De un cuadro pequeño a las esquinas de la pared.
Con postimagenes más tres palitos (un muñeco y dos palitos) diferentes color
separados pidiéndole que mire el objeto nombrado y que lo realice rápido que mire
al objeto nombrado y que lo realice rápido, poco a poco ir disminuyendo la
distancia.
Trazos de Groffman:
Objetivo: Mejorar la velocidad y precisión de los seguimientos oculares.
Procedimiento: Ocluir un ojo y con el otro y pedimos al paciente que empiece con
la letra A y siga el camino hasta que nos indique cuál es el final de la línea y que
número le corresponde.
Cartillas de Hart en VL y VP
Objetivo: Aumentar la velocidad y la precisión de la fijación sacádica.
Equipo: Cartas de Hart de VL y VP
Procedimiento: Colocar las cartillas de Hart a 3 m y 50 cm. Ocluir el ojo izquierdo
con el parche y pedirle al paciente que lea la primera letra de la columna y lego la
primera de la ultima columna, y así seguimos jugando con las direcciones de las
letras entre cada línea.
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El ejercicio se da por terminado cuando el paciente realiza la lectura de todas las
letras en un tiempo de 15 segundos.

AD F 8 MS 7 U C H
O2TRJ 4NEKN
T P 7 O R A3 1 H L
VQ9W SG 5ERZ
L 2 U O X6 I S 3 N
B E T I 8 N U YP 1
7 E G I 6 A H LE C
M4 D P N O V 2 T A
EH2N6RWS5N
L 8 T MJ O 4 K G 7

A D F 8 M S7 U C H
O 2 T R J 4 N E KN
T P 7O R A 3 1 H L
V Q 9WS G5E RZ
L 2 U O X 6 I S3 N
B E T I 8 N U Y P1
7 E G I 6 A H LE C
M 4 D P N O V2 T A
EH2N6RW S5N
L 8 T M JO 4 K G 7

Prismas Sueltos:
Con prismas grandes (50∆) base superior colocar y quitar para que el paciente
busque con precisión la luz o el punto. Empezar por la dirección del prisma igual a
la dirección del músculo mejor. Poco a poco ir dis minuyendo el poder del prisma.
Al final ir colocando el prisma en dirección del músculo más afectado.
Etapa Biocular
Están enca minadas principal mente a pacientes heterofóricos con supresiones
li mitadas a la zona macular. Las técnicas aplicadas son para pacientes con
supresiones poco profundas para mejorar la habilidad monocular de acomodación
y motilidad ocular.
Filtro rojo y luz
Objetivo: Erradicar la supresión existente por medio de estimulación de luz y filtro
rojo.
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Equipo: Filtro rojo, luz.
Procedimiento: Se comienza anteponiendo el filtro en el ojo no dominante, a
continuación se interpone una luz puntual frente al paciente a diferentes
distancias, donde el paciente perciba la diplopia. Una vez en diplopia se le pide al
paciente que una esas dos luces (roja y blanca) hasta que logre mantenerla en
fusión a pocos centímetros de la nariz sin dificultad. Esto se realiza en consultorio,
para casa este indicado filtro rojo más televisión o filtro rojo y una vela.

Cartilla Antisupresiva
Es una cartilla diseñada para supresiones periféricas a centrales que constan de
dibujos rojo y verde.
Se coloca unas gafas rojo verde al paciente (filtro rojo en ojo derecho), luego se
enseñan las diferentes figuras de la cartilla.
Filtro rojo y texto
Se comienza anteponiendo el filtro en el ojo no dominante con una línea menor a
su agudeza visual y se le pide al paciente que empiece a leer por unos 5 min. esto
para levantar supresión más central. El objetivo de colocar el filtro rojo en el ojo
dominante es que el ojo no dominante realice mayor esfuerzo al recibir toda la
información y radicar escotomas centrales, así el ojo dominante trabaja con menor
esfuerzo.
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Cheiroscopio
Es un instrumento de entrenamiento de visión binocular donde el espacio del
punto próximo esta separados por un espejo diagonal. En la mayoría de casos el
ojo dominante fija la figura la cual a través del espejo el ojo con supresión recibe
la información directa mente. Para supresiones muy profundas. Debe ser colocado
sobre el escritorio una luz brillante.
Puede usarse como diagnóstico para la estabilidad binocular, alineamiento,
presencia y extensión de una supresión, y también como un instrumento

de

entrenamiento para mejorar la estabilidad binocular y reducir o eliminar la
supresión.
El Cheiroscopio consta de tarjetas de menor a mayor detalle.
Se le pide al paciente que debe calcar la figura, donde esta debe ser idéntica, el
profesional debe estar atento a que le paciente no realice movimientos de cabeza
y que siempre observe por los dos oculares y si en algún momento se le pierde la
imagen parpadee fuerte hasta que nuevamente la aclare.
Debe ser capaz y trabajar fuertemente hasta que el dibujo mirado a tras luz sea
idéntico que la tarjeta. Una vez logrado este período podemos empezar la etapa
binocular.
Cartilla rojo verde
Se debe anteponer filtro rojo-verde (filtro rojo sobre ojo derecho) para que el
paciente empiece a leer una línea menor a su agudeza visual habitual.
Este mecanismo de trabajo elimina supresiones más centrales, erradicando así
escotomas mínimos que pueden interferir en la etapa binocular.
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Los ejercicios más comunes para casa son:
Filtro rojo más televisión
Filtro rojo más lectura de texto
Filtro rojo más relleno de un texto con lápiz rojo (Ej. Periódico)
Filtro rojo más picado de papel.
Filtro rojo más punteo.
Prisma Rotatorio más Luz
Objetivo: Erradicar escotomas mínimos desde áreas periféricas a centrales.
Equipo: Prismas sueltos desde 50∆ hasta 3∆, luz.
Procedimiento: Sobre el ojo no dominante del paciente se coloca el prisma, sin
importar la dirección y se proyecta la luz puntual a 50cm, y se le pide al paciente
que nos diga cuántas luces observa?, siempre debe observar dos luces mientras se
gira el prisma 360º en todas las direcciones, si algún momento se pierde una luz
hay que pedirle que parpadee fuerte para que se haga presente la diplopia
rompiendo así los escotomas. El poder del prisma va desde los 50∆ hasta 3∆ por
encima del ángulo objetivo del paciente.
Etapa Binocular
Punto próximo de convergencia
Cuerda De Brock
Objetivo: Desarrollar la conciencia cinestésica de divergencia y convergencia.
Desarrollar la habilidad de converger voluntariamente y normalizar el punto
próximo de convergencia.
Equipo: Cuerda de Brock
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Procedimiento: Es una cuerda blanca, de longitud superior a los 1 mt, con dos
bolitas de colores insertadas. El paciente sostiene un extremo apoyado sobre su
nariz y va alternado la fijación entre las bolitas, percibiendo siempre la diplopia de
la bolita de color no fijada. La distancia entre las bolitas puede variar en función de
la convergencia o divergencia. Si una personan tiene supresión pierde habilidad en
la percepción de la diplopia fisiológica. Este ejercicio se trabaja tanto en
consultorio co mo en casa.

Paleta de acercamiento
Se realiza la mis ma técnica descrita anteriormente en la etapa monocular a
diferencia que esta es con los dos ojos.
Tarjeta rojo azul
Objetivo: son idénticos a los utilizados en la cuerda de Brock.
Equipo: Tarjeta rojo azul.
Procedimiento: Al paciente se le antepone una tarjeta blanca con tres puntos
azules a un lado y al otro lado rojos sobre la nariz. Este debe ser capaz de unir los
puntos iniciando con los puntos más lejanos manteniéndolos unidos por 10
segundos y percibir la diplopia fisiológica de los otros puntos que no esta
observando. Se le pide que vaya alternando la fijación entre los tres puntos.
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Si existen problemas al iniciar este ejercicio, se le pide al paciente que la retire
unos pocos centímetros de la nariz para que sea más fácil realizarlo, y poco a poco
acercarlo hasta llegar a disociar los dos ojos con la tarjeta frente a la nariz.

Movimientos oculomotores
Firmeza de fijación
Bola de Marsden (pelota de béisbol y letras de fijación).
Objetivo: Estabilizar los movimientos de fijación binocular con control de
acomodación y convergencia.
Equipo: bola de Marsden con letras.
Procedimiento: mantenga la letra de la pelota realizando movimientos lentos de
lado a lado, sin pasar el rango de los hombros, siguen movimientos hacia delante y
atrás (siempre debe verse claro) y finalmente en círculos pequeños.
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Taquitoscopios: letras y nú meros
El objetivo del taquitoscopio es el de ayudar a la fóvea a ampliar su campo de
visión de caracteres. Primero se deben empezar con números ya que es más
sencillo su reconocimiento que el uso de letras.
Se le pide al paciente que por la hendidura (hendidura pequeña) lea lo más rápido
que pueda los números (que serán de una sola cifra) hasta que logre leerlos
rápidamente. El tiempo contabilizado es comparado con las tablas de evaluación
del DEM. Partiendo de los datos máximos permitidos para la edad del paciente.
Poco a poco se van aumentando la cantidad de caracteres numéricos (hasta 5).
Seguido a esto, se debe empezar a realizar el mismo mecanismo con letras.
Aumentar el rango desde 1 a 5 caracteres. Para concluir este ejercicio, se debe
comparar el tiempo que se de mora el paciente en realizarlo con las tablas de DEM,
la edad, velocidad, número de errores y memorización.

A
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O
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Seguimiento
La etapa binocular se la realiza de forma similar a la de la etapa monocular, a
diferencia de hacerlo con los dos ojos.
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Figura al Aire:
Con una linterna el profesional realiza figuras en el aire, el paciente debe seguirlas
con sus ojos y decir al finalizar qué figura fue dibujada?. Las figuras no deben
exceder el campo de los hombros, ni ser muy complicadas, dependiendo la edad
del paciente.
Cartillas de Hart:
Realizadas igual de for ma que en la etapa monocular pero con los dos ojos. Estas
se llevarán a cabo en un tiempo no mayor a 30 segundos.
Trazos de Groffman:
Se los realiza en consultorio como en casa. Seguir los trazos ya con mayor
precisión con los dos ojos en el menor tiempo posible.
Sacádicos
Cartillas especiales de sacádicos:
Son una serie de tablas distribuidas de tal forma que permiten realizar sacádicos.
Donde buscamos 1) realizar el ejercicio sin errores, 2) identificar las figuras,
números y letras sin errores, e 3) identificarlos sin errores y en el tiempo prudente.
(El tiempo se compara con las tablas de control del DEM). Se inicia con cartillas de
estrellas, identificando el color. Seguido de números y finalmente con letras.
Siempre con control del tiempo.
Palitos de Colores más Figura
Se trabaja simultáneamente los palitos de colores con un objeto pequeño en medio
de los dos, jugando entre la fijación de los tres de acuerdo a lo que el profesional
lo indique. Realizarlos en el menor tiempo posible y con precisión.
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Cartillas de Hart:
Objetivo: Restaurar la amplitud y la flexibilidad acomodativa normal.
Procedimiento: Realizados igualmente que los anteriores, pero deben realizarlo en
30 segundos cada hilera horizontal-vertical.

Reservas Vergenciales
EL objetivo es el mejorar las amplitudes de vergencias de forma suave.
Prismas Sueltos
Es uno de los ejercicios más sencillos. Utilizados tanto en VP como en VL.
Consiste en aumentar lentamente la potencia prismática hasta que el paciente
refiera diplopia, y a continuación disminuirla hasta su recuperación de visión
binocular simple y nítida.
Regla de Apertura
Objetivo: Aumentar la amplitud de vergencia fusional positiva y negativa, disminuir
la latencia de la respuesta de la vergencia fusional y au mentar la velocidad de las
respuestas vergenciales fusionales.
Trabaja saltos de vergencias en VP al nivel de visión central, sin permitir estímulos
periféricos.
Si se antepone la placa con apertura simple, realizamos convergencia, ya que
obliga a los ejes visuales a pasar por el centro de la apertura. AL anteponer la
apertura doble, realiza divergencia.
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Cheiroscopio
En esta ocasión utilizamos las tarjetas en pares. El Cheiroscopio tiene una regla de
control hacia sus bordes, y un indicador de donde se debe partir. Hacemos
coincidir el punto de partida de la tarjeta con el 0 de la regla. Realizando
movimientos de la tarjeta de mano hacia la derecha estimulamos convergencia y
hacia la izquierda estimulamos divergencia.

Transanaglifos
Son distintas parejas de láminas, una con dibujos en color rojo y la otra en color
verde. Se observan a través de una gafa rojo-verde.
Para obtener el poder prismático deseado el paciente las va separando despacio y
horizontalmente. La lá mina verde debe ir por encima de la roja, ya que la verde
realiza el movimiento hacia la derecha obtenemos divergencia (estimulación de
retinas nasales) y hacia la izquierda obtenemos convergencia (estimulación de
retinas temporales).
Estas láminas presentan control de supresión, así que, tanto el paciente como el
profesional saben si es adecuada la realización del ejercicio.
Facilidad de Vergencias y Acomodación
Objetivo: En la facilidad de acomodación se busca disminuir la latencia y aumentar
la velocidad de la respuesta acomodativa en forma binocular.
En la facilidad vergencial buscamos el mejorar y complementar las técnicas de
terapia vergencial fusional.
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Lentes Positivos y Negativos y Letras
Colocamos frente al paciente lentes esféricos de poderes negativos y positivos y
realizamos la lectura de una hilera de letras impresas en una cartilla. (Impresión
en vertical).
Debemos controlar los tiempos de ejecución dados en ciclos por minutos. Para
acomodación debemos llegar hasta 15 cpm y para vergencias de 12 cp m.
Para afinación de este período utilizamos las Cartillas de Hart tanto en VP como
para VL. Cada línea debe ser leída en un tiempo de 30 segundos.
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5. METODOLOGIA

Este proyecto de investigación es parte de la investigación “DETERMINAR LA
ASOCIACION DE LAS DISFUNCIONES DE MOVIMIENTOS OCULOMOTORES EN
NIÑOS Y NIÑAS ENTRE SIETE Y NUEVE AÑOS DE EDAD, CON PROBLEMAS DE
LECTURA Y BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR EN TRES COLEGIOS DE LA CIUDAD DE
BOGOTA “ realizada por las docentes de la Universidad de La Salle Dra. Martha
López Villa mil investigadora principal y Dra. Alicia de Ro mero coinvestigadora.
Donde las docentes han detallado las actividades que realizaremos dentro de la
investigación y de donde se tomara un objetivo específico para desarrollar,
saliendo así el tema de nuestro proyecto de investigación.

5.1.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo.

5.2.

POBLACIÓN UNIVERSO
Todas los estudiantes entre 7 y 9 años del Colegio María Auxiliadora y
Colegio San Bernardo de la Salle en Santa Fe de Bogotá.

5.3.

POBLACIÓN M UESTRA
La selección de la muestra es al azar dentro de la población con
alteraciones oculomotoras, con un número total de pacientes de 20
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entre niños del Colegio San Bernardo y niñas del Colegio María
Auxiliadora con edades entre siete y nueve años, que tengan alteración
de movimientos oculo motores.

5.4.

CARACTERISTICAS DE LA M UESTRA
Niños y niñas con coeficiente intelectual normal descartando problemas
neurológicos.
Niños y niñas con disfunciones de movimientos oculomotores: firmeza de
fijación, sacádicos y seguimiento y/o vergenciales.
Niños y niñas con problemas acomodativos o ambliopía refractiva que
estén asociados a alteraciones de MOM, porque en la mayoría de estos
casos se encuentran asociados.
Niños y niñas que presenten deficiencias en la lectura.
Niños y niñas que presenten bajo rendimiento escolar.

5.5.

VARIABLES A CONTROLAR
Se excluyo a pacientes con: tropias, estrabis mos, ambliopía estrábica,
nistagmus, ojo único, alteraciones estructurales de los MOM, problemas
neurológicos,

alteraciones

estructurales

cerebrales,

alteraciones

sensoriales severas, alteraciones sensoriales emocionales, dislexia o
cualquier alteración en la lectura producida por daño neurológico.
Variable dependiente: Problemas oculomotores tipo II, III y IV.
Variables independientes: Problemas de lectura, tratamiento ortoptico
Rendimiento escolar
Sexo
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5.6.

MATERIALES

5.6.1.

Material Clínico

-

Estuche diagnóstico (retinoscópio, oftalmoscopio, transiluminador).

-

Reglilla mili métrica.

-

Oclusores (Parche pirata, convencional).

-

Optotipos para visión lejana y visión próxima (Snellen de letras y números).

-

Montura de Prueba

-

Prismas Sueltos

-

Caja de prueba

-

Cartilla antisupresiva.

-

Filtros rojo

-

Cartilla rojo verde.

-

Cheiroscopio.

-

Flash

-

Juegos de

-

Flippers (lentes de +2/-2,
verde).

y

posti magenes

Bielschowsky.

Insuficiencia
-

Bate y Bola de Marsden.

movimientos

-

Trazos de Groffmanl

oculomotores.

-

Cartillas de Hart.

-

Regla de apertura.

-

Cronómetro.

-

Transanaglifos.

-

Taquitoscopios.

de

convergencia

5.6.2.

rojo-

y

Material de Gestión

• Formato de Historia Clínica General.
• Formato de Historia Clínica de Ortóptica.
• Hojas de Control.
• DEM, hojas de control.

de
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5.6.3.

Material Informático

• Microsoft World

• Internet

• Microsoft Excel

5.7.

PROCEDIM IENTO DEL TRATAM IENTO

Una vez realizada la historia clínica de optometría, se realizó el test de DEM, donde
se eligieron a niños con alteraciones oculomotoras tipo II, III y IV.

ALTERACIÓN

DESCRIPCIÓN

MOM
Tipo I

Normal sin alteración MOM.

Tipo II

Solo con alteración de MOM.

Tipo III

Alteración

de

MOM

y

proble mas

pedagógicos.
Tipo IV

Alteración de MOM, problemas pedagógicos
y psicosociales.

Seguido a esto se realizó el tratamiento y está dividido en tres etapas, monocular,
biocular y binocular.
El trata miento que se aplicará consiste en tres sesiones de consultorio realizados
en las instalaciones de las instituciones tres veces por semana con una duración
de 30 minutos cada una y terapia diaria en casa durante 10 minutos asesorada por
los padres de fa milia.
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TERAPIA PASIVA
Se da corrección óptica a todos los niños que lo requieran.
TERAPIA DINÁM ICA
Etapa Monocular
Tiempo de duración: 6a 7sesiones dependiendo de la situación de cada uno de los
pacientes examinados.
Amplitud de Acomodación: Elevando reservas acomodativas hasta el máximo de la
edad de cada paciente. El tiempo aproximado de duración oscila desde 4 a 9
sesiones de 15 minutos en consultorio y 10 minutos en casa. En consultorio se
trabajo lentes negativos y cam, lentes negativos y texto, Para casa se indicaron:
paleta de acercamiento, círculos de Bulls.
Dirección Visual Principal: Reorganizando el egocentro visual del paciente. Tiempo
realizado entre 2 a 3 sesiones de 10 minutos de duración, hasta que el paciente
proyecte derecho al frente. Para casa se indicó: toque de puerta con dos manos y
ojos cerrados, trabajo por 5 minutos diarios.
Flexibilidad de Acomodación: Tiempo realizado de 2 sesiones de 5 minutos, se
trabajó círculos de Bulls, lentes positivos y negativos hasta llegar los ciclos por
minutos deseados en los niños (12cpm) y que realice el trabajo de estimulación y
relajación con facilidad. Para casa es el mismo ejercicio de 5 minutos con cada ojo.
Firmeza de Fijación: 2 a 3 sesiones, con duración de 10 minutos. Se inició con
postimagenes más bola de Marsden, objeto real. Tres tiros de bate y bola con un
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mínimo de 10 aciertos para afinación y trazos de Groffman. Para casa se indicaron
trazos de Groffman, punteo de figuras.
Seguimiento: 2 sesiones. Duración de 10 minutos, se trabajó trazos de Groffman,
figuras al aire más luz. Para casa: trazos de Groffman y figuras al aire con cada ojo
de 5 minutos.
Sacádicos: 2 a 3 sesiones. Duración de 10 minutos. Se inicia con palitos de colores,
palitos de colores más objeto real, cartillas de Hart de VL y VP y se indican los
mismos ejercicios para casa.
Etapa Biocular
Tiempo de duración: 3 a 4 sesiones de 10 minutos. Se inicia con filtro rojo más luz
hasta que el paciente logre fusionar las luces fácilmente, y cheiroscopio hasta que
realice el calco de la figura exacta varias veces con láminas de menor a mayor
detalle. Para casa se dejan ejercicios de picado, relleno y punteo de letras más
filtro rojo/lápiz rojo, y filtro rojo más televisión ejercicio con ambos ojos por 5
minutos diarios.
Prisma rotatorio más luz: 1 sesión de 5 minutos. Iniciando con 50∆ hasta llegar a
3∆ por encima del ángulo objetivo del paciente rotándolo 360º sobre un ojo
haciendo consciente al paciente que debe observar doble.
Etapa Binocular
Tiempo de duración 3 a 4 sesiones de 10 minutos. Se trabajó estabilización de PPC
con cuerda de Brock. Paleta de acercamiento y círculos de Bulls hasta lograr llegar
con el objeto real hasta la naríz o a 2 cm alejados de ella. Para casa se indican los
mismos ejercicio que en consultorio.
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Firmeza de Fijación: 2 sesiones de 5 minutos con bola de Marsden, trazos de
groffman y taquitoscopio empezando con números de 1 caracter hasta 5
caracteres, luego de 1 carácter hasta 15 caracteres tomando tiempos y
comparándolos

con

las

tablas

equivalentes

del

DEM,

edad,

velocidad,

memorización y número de errores.
Seguimiento: 1 sesión de 5 minutos, se trabajó luz más figura en aire, trazos de
Groffman. Para casa se indican figura y luz.
Sacádicos: 2 sesiones de 5 minutos, se estabiliza con palitos de colores más objeto
real,

cartillas

para sacádicos

(contenidos

en el

juego

de

movimientos

oculomotores). Se inicia con cartilla de estrellas de colores, seguida de nú meros de
un caracteres, letras de un carácter, después de varias letras sencillas y dobles
tomando en cuenta primero que lo realicen si errores luego con velocidad
comparadas con las tablas de DEM.
Reservas Fusionales: 2 sesiones de 5 minutos, trabajados con prismas sueltos más
luz y filtro rojo hasta que el paciente observe una luz mezclada hasta el mayor
prisma de acuerdo a su edad, cheiroscopio, regla de apertura, transanaglifos. Para
casa se indican cartillas para reservas (contenidas en el juego de insuficiencia de
convergencia).
Facilidad Vergencia y Acomodativa: 1 sesión de 5 minutos, trabajados con lentes
sueltos de +2/-2 y texto hasta lograr los ciclos por minutos deseados para la edad
de cada uno logrando velocidad en estimulación y relación voluntaria de la
acomodación, cartilla de Hart para visión próxima y visión lejana logrando leer toda
la cartilla en lapso de 15 segundos.Finalmente en 1 sesión se realiza nueva mente
en test de DEM para control y cruce de datos estadísticos.
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6. RESULTADOS

Tabla 1
•

Según la edad de la muestra obtenemos los siguientes datos:
Edad

# Pacientes

%

7 años

2

10%

8 años

15

75%

9 años

3

15%

TOTAL

20

100%

EDAD DE LA MUESTRA

9 Años; 3;
15%

7 Años; 2;
10%
7 Años
8 Años
9 Años
8 Años;
15; 75%
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Tabla 2
•

Según el sexo de la muestra se obtuvo:
Sexo

# pacientes

%

Femenino

5

25%

Masculino

15

75%

C L AS I F I C AC I O N DE M U ES T R A S EGU N
S EXO

5; 25%
FEMENINO
MASCULINO
15; 75%

Tabla 3
•

Para un total de 20 pacientes examinados se encontraron los siguientes
datos:
PRE TEST DEM
Tipo 2

9 pacientes

45%

Tipo 3

5 pacientes

25%

Tipo 4

6 pacientes

30%

Total:

20 pacientes

100%
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POS TEST
Tipo 1

17 pacientes

85%

Tipo 2

1 paciente

5%

Tipo 3

2 pacientes

10%

Tipo 4

0 pacientes

0%

Total:

20 pacientes

100%

MOVIMIENTOS OCULOMOTORE PRE Y POS
TEST DEM

NUM ERO DE
PACIENTES

25
20
17

20

PRE TEST

15

POST TEST

9

10
5
0

TOTAL

6

5
1

2

II

III

0

0
I

TIPO

IV
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Tabla 4
•

El porcentaje de mejoramiento para la muestra de 20 pacientes fueron:
Pre Test

Pos Test

Tipo 1 del 0%

al

80%

Tipo 2 del 45%

al

5%

Tipo 3 del 25%

al

10%

Tipo IV del 30%

al

0%

Total:

100%

PORCENTAJE

PORCENTAJE DE MEJORAMIENTO DE LAS
DISFUNCIONES DE MOM
150%
100%

PRE TEST
POST TEST

50%
0%
PRE TEST
POST TEST

I

II

III

IV

TOTAL

0%

45%

25%

30%

100%

85%

5%

10%

0%

100%

TIPO
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Tabla 5
•

Los promedios de velocidad lectora expresados en minutos y segundos
para un texto de 293 palabras y a la edad de la muestra fueron:
Pro medio Pre Test

Promedio Post Test

3min 64 seg

2min 72 seg

PROMEDIO DE LA VELOCIDAD DE LECTURA

3,64
4

2,72

3
Tiempo en
2
Min/Seg

PRE
POS

1
0
1
TEST APLICADOS
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Tabla 6
•

Realizando una comparación pre y pos test en la comprensi{on lectora
basado en la edad del paciente tenemos los siguientes datos:

NOMBRE

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

LECTURA COMPRENSION
PRE %
POS %

MOVIMIENTOS OCULOMOTORES
MARIA CAMILA MARTINEZ
ANGIE ALEJANDRA SARRIA
LAURA NATALIA CORREDOR
ALEXANDRA VILLATE TAFUR
DIANA CHAPARRO
OSCAR ESTIVEN MEDIA
DANIEL FELIPE HERRERA
DIEGO ALEJANDRO VILLA
CARLOS CORTES VALERO
DAVID FELIPE RODRIGUEZ
ABDUL ANTONIO DAZA
JUAN SEBASTIAN HENAO
KEVIN ANDRES CASTRO
DIEGO ALEJANDRO JARA
MILTON DANIEL REY
JUAN PABLO LOPEZ
JUAN JOSE MONTENEGRO
JHON ANDRES PARDO
JUAN SEBASTIAN POSADA
JHON ESTEBAN ESCOBAR

46
50
24
25
49
42
42
41
19
44
24
33
24
36
49
31
39
39
46
50

67
32
24
69
70
19
76
70
34

44
44
75
40
43
60
71
63
56
56
44

PORCENTAJES

MEJORAMIENTO DE COMPRENSION LECTORA
80
60
PRE TEST

40

POS TEST

20
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
MUESTRA TOTAL
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Tabla 7
•

Los promedios de comprensión lectora para los 20 pacientes muestra
fueron tomados por medio de un pre y post test cuyos datos son:
Pro medios en %
Pre Test

Pos Test

37.65%

53.32%

Tabla 6

PROMEDIO DEL PORCENTAJE DE
COMPRENSION LECTORA
POS %; 53,32
PRE %; 37,65

PRE %
POS %

1
PRE %

37,65

POS %

53,32
PRE Y POS TEST
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•

Tabla 8
El rendimiento escolar fue medido por B (bueno), R (regular) y M (malo)
obteniéndose lo siguiente del total de la muestra:
Pre Test

Post Test

Bueno

7

35%

12

60%

Regular

9

45%

7

35%

Malo

4

20%

1

5%

RENDIMIENTO ESCOLAR PRE TEST

M; 4; 20%
B; 7; 35%
B
R
M
R; 9; 45%

RENDIMIENTO ESCOLAR POST TEST

M; 1; 5%
B

R; 7; 35%

R
B; 12; 60%

M
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7. CONCLUSIONES
•

Después del trata miento ortóptico aplicado a 20 niños y niñas
diagnosticados con alteración de movimientos oculomotores por medio
del DEM como tipo II, III y IV, problemas de lectura y bajo rendimiento
escolar se encontró que el 80% del total mejoró su estado oculomotor.
Los pacientes diagnosticados como tipo II al pre test fueron 9 que
después del trata miento la cifra bajo a 1 paciente.
Los niños con tipo III antes del tratamiento fueron 5 pacientes, que
después del trata miento solo son 3 pacientes.
Los niños con tipo IV antes del tratamiento fueron 6 pacientes, después
de la terapia oculo motora no existen pacientes con este tipo de
alteración.
El restante de los niños que quedaron con algún tipo de alteración
oculomotora necesitan realizar otro tipo de terapia diferente a la
ortoptica pueden ser estas, pedagógica o terapia de lenguaje

•

El tratamiento ortoptico es una herramienta eficaz para mejorar los
problemas de movimientos oculomotores y demostrar que algunos
autores (Brodney, Pozil) tenían razón sobre que esta terapia funciona y
poder proporcionar de esta manera estudios que nos brinden alguna
orientación

•

Con respecto a la lectura se la ha dividido en dos fases muy importantes
que son la velocidad y la comprensión lectora aplicada antes y después
del tratamiento.
La velocidad fue valorada de acuerdo a las edades de los pacientes
tomando como dato de base que para un total de 293 palabras utilizadas
en un texto un niño de 7 a 9 años de edad debe leer en 2 min y 15 seg
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como máximo. Los valores por encima de este, se considera como
lectura lenta, al pre test el promedio total de los 20 pacientes fue de 3
min con 64 seg, lo que demuestra que la lectura era lenta. Después del
tratamiento ortóptico el promedio fue de 2 min con 72 seg de mostrando
así que la velocidad mejoró en un 0.92%.
Concluyendo a lo anterior mencionado, al solo tratamiento ortóptico de
las disfunciones oculomotoras la velocidad de lectura mejora.
En la comprensión, la escala utilizada es porcentajes, indicando que
quienes tienen por debajo del 50% la comprensión es mala y por encima
de este valor se considera buena o excelente. Al pre test el promedio
general de la muestra dio el 37.65% de la comprensión lectora mientras
que después del tratamiento se encontró que el promedio fue de
53.32%. Podemos decir que existe una mejoría del 15. 67% en la
comprensión.
•

Después de realizar solo el tratamiento ortoptico en los niños y niñas
nos pudimos dar cuenta de que este realmente si tiene muy buenos
resultados sobre la mejoría de la lectura

•

El rendimiento escolar fue medido co mo Bueno (B), Regular (R) y Malo
(M). Al pre test se encontró que el 35 % (7 pacientes) tuvieron
rendimiento escolar bueno y después del tratamiento el 60% (12
pacientes) del total de la muestra mejoraron su rendimiento escolar. Por
lo que se concluye que existió mejoría en un 25% del rendimiento
escolar.
El rendimiento escolar mejora después de realizar solo tratamiento
ortóptico de disfunciones oculomotoras.
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•

Finalmente concluimos que el tratamiento ortóptico de las disfunciones
de los movimientos oculomotores da excelentes resultados en la parte
motora, visual y lingüística del paciente, mejorando así sus capacidades
cognoscitivas como la lectura y el rendimiento escolar donde los
movimientos oculo motores mejoraron considerablemente con una
terapia visual ya que casi siempre no se tienen en cuenta cuando se
realiza un tratamiento.
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8. RECOM ENDACIONES
•

Asegurece que el paciente siempre use su Rx, ya que si no trae retrasa los
resultados entre una prueba y otra, por eje mplo la amplitud de acomodación
puede variar siendo menor y lograrlo con muchísima dificultad a diferencia de
realizarlo con la corrección.

•

Al dar la postimagen debemos realizarlo en un cuarto que no tenga mucha
entrada de luz, no oscuro, ya que la postimagen no es fácil de captarla cuando
hay mucha luz. También pedirle al paciente que parpadee cuantas veces sea
necesaria para que la postimagen vuelva a observarse.

•

Al trabajar a mplitud de acomodación si se trabaja con dos o más pacientes al
tiempo asegúrece que el paciente no aleje o acerque el texto para observar ya
que esto varia el valor final obtenido. Hay pacientes que al ver la dificultad
tratan de realizar el ejercicio buscando una forma de hacerlo y no realizan en
ejercicio bien.

•

Al utilizar la paleta de acercamiento y los círculos de bools para casa, asegúrece
que el paciente entienda bien el ejercicio. Realice en el consultorio unas dos
veces con él el ejercicio y al finalizarlos dígale al paciente que los repita.

•

Con la pelota de Marsden los movimientos no deben exceder los hombros del
paciente ya que llevaría a que se produzcan movimientos de cabeza para
compensar el movimiento extremo. Lo mismo debe tenerse en cuenta con la
realización de las figuras en aire y con los palitos de colores para los
movimientos sacádicos.

•

En los trazos de Groffman usualmente los pacientes con alteración de los
movimientos oculo motores tieneden a mover la cabeza y acercarse mucho al
texto para observar los trazos por lo que debe explicarle al paciente que la hoja
de trazos debe estar derecha y no debe moverla para lograr seguirlos, al igual
que su cabeza. El movimiento debe ser solo con los ojos.
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•

Al iniciar el juego con el bate debe cerciorarse que el paciente no espere que la
bola pegue en el bate, sino lo contrario, que el bate vaya hacia la bola.

•

Al usar la cartilla antisupresiva debe colocar una hoja en blanco debajo de la
hoja en uso para que haga contraste con el, ya que a tras luz puede causar
confusión entre los que se observa.

•

En las cuerdas de brock, el profesional debe colocarse frente al paciente y
observar el movimiento de los ojos. Explicar bien al paciente qué debe percibir
y cómo puede controlar lo que observa.

•

Al uso del cheiroscopio debe observar que el paciente no realice movimiento de
su cabeza para observar el dibujo. Siempre debe mantenerse junto a los
binoculares, sin despegarse de ellos.

•

Con el taquitoscopio hay pacientes que no pueden moverlo rápidamente por lo
que el profesional puede ayudarlo a mover y observar si la velocidad au menta.

•

Al trabajar reservas fusionales con prismas sueltos y filtro rojo, observe bien los
ojos del paciente el movimiento que realiza al colocar el prisma ya que muchos
niños especialmente se aprenden lo que deben decir, no lo que están
observando.
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19. ANEXOS
ANEXO A: HOJA DE CONTROL OPTOM ETICO

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE OPTOM ETRIA
HOJA DE CONTROL
NOM BRE:
EDAD:

FECHA:

ANEXO B: HISTORIA CLINICA ORTOPTICA
ANEXO C: HOJA DE CONTROL DE DEM

